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ABSTRAK

Penyakit kardiovaskuler menempati urutan pertama dengan total 17,5 juta kematian di dunia. Saat
ini telah banyak metode untuk menghitung risiko penyakit kardiovaskuler dalam 10 tahun ke depan, lima
diantaranya adalah Framingham Risk Score (FRS) BMI dan Cholesterol, Pooled Cohort Equations (PCE), CV
Risk Calculator, dan Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE). Tujuan penelitian ini adalah
membandingkan risiko 10 tahun beltapenyakit kardiovaskuler berdasarkan nilai rerata dan kategori risiko,
serta rekomendasi pemberian statin antara lima metode tersebut. Jenis penelitian ini adalah
observasional analitik dengan pendekatan cross-sectional. Ada 169 responden di Sleman, Yogyakarta yang
berpartisipasi pada penelitian ini. Data nilai rerata risiko penyakit kardiovaskuler dihitung normalitasnya
menggunakan uji Kolmogorov-Smirnov dan uji komparatif dilakukan menggunakan uji Repeated ANOVA.
Uji komparatif proporsi pengkategorian risiko dan rekomendasi terapi statin dihitung menggunakan uji
Marginal Homogeneity. Rerata hasil perhitungan risiko subjek penelitian metode FRS (BMI dan
Cholesterol), PCE, CV Risk Calculator, dan SCORE adalah 14,6%11,7% (menengah), 13,3+11,3%
(menengah), 6,816,4% (menengah), 6,8t6,4% (menengah) dan 2,61+3,5% (menengah). Terdapat
perbedaan bermakna dari hasil komparasi antar metode secara rerata maupun secara kategori risiko
(p<0,01), kecuali pada metode PCE dengan FRS BMI (p=0,11) dan PCE dengan CVRiskcalculator memiliki
hasil yang sama (p=1). Komparasi rekomendasi terapi statin antara metode FRS Cholesterol dengan PCE,
FRS Cholesterol dengan SCORE, dan PCE dengan FRS BMI menunjukkan hasil berbeda bermakna (p<0,01),
sedangkan metode FRS Cholesterol dengan FRS BMI, dan PCE dengan SCORE memiki hasil yang tidak
berbeda bermakna (p=0,06 dan p=0,50).
Kata kunci: Risiko Penyakit Kardiovaskuler, FRS BMI, FRS Cholesterol, PCE, CV Risk Calculator, SCORE.

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the highest cause of death with total of 17.5 million deaths in the world.
Nowadays there exists many methods to calculate the risk of cardiovascular disease within the next 10
years, 5 of them are Framingham Risk Score (FRS) BMI and Cholesterol, Pooled Cohort Equations (PCE),
CV Risk Calculator, and Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE). The aim of this study was to compare
the 5 methods of 10-year risk of cardiovascular disease based on mean values, risk categories, and statin
recommendation. This observational analytic study was done with cross-sectional design. There were 169
respondents in Sleman, Yogyakarta who participated to this study. Normality of risk measurement data
was performed using Kolmogorov-Smirnov test and comparative test was performed using Repeated
ANOVA. Both proportion of risk categorization and statin therapy was calculated using the Marginal
Homogeneity test. The average risk of FRS (BMI and Cholesterol), PCE, CV Risk Calculator, and SCORE were
14,6+11,7% (medium risk), 13,3%£11,3% (medium risk), 6,8+6,4% (medium risk), 6,8+6,4% (medium risk),
and 2,63,5% (medium risk). There were significant differences from the comparison among methods on
mean values and risk categories (p <0.01), except on PCE with FRS BMI (p=0.11) and PCE with
CVRiskcalculator (p = 1.00). Comparison of statin therapy recommendation among FRS Cholesterol with
PCE, FRS Cholesterol with SCORE, and PCE with FRS BMI methods showed significant differences (p <0.01),
whereas FRS Cholesterol with FRS BMI and PCE with SCORE were not significantly different (p = 0,06 and
p =0,05).
Keywords: Risk of Cardiovascular Disease, FRS BMI, FRS Cholesterol, PCE, CV Risk Calculator, SCORE.
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PENDAHULUAN

Penyakit adalah
penyakit tidak menular dan merupakan
penyebab kematian nomor setiap
tahunnya. Gangguan fungsi jantung dan
pembuluh darah merupakan penyebab
penyakit kardiovaskuler pada umumnya,
beberapa contoh penyakit kardiovaskuler

kardiovaskuler

satu

seperti: penyakit jantung koroner, penyakit
gagal jantung, hipertensi dan stroke. Pada
tahun 2008 diperkirakan sebanyak 17,3 juta
kematian  disebabkan  oleh  penyakit
kardiovaskuler!. World  Health
Organization (WHO), 17,7 juta orang di dunia
meninggal karena penyakit kardiovaskuler
pada tahun 20152. Sebanyak 37% kematian di
Indonesia pada tahun 2014 disebabkan karena
penyakit kardiovaskuler 2.

Menurut

Masyarakat pada kabupaten Sleman
memiliki risiko 10 tahun kardiovaskuler
kategori menengah berdasarkan kalkulator
Framingham Risk Score
11,4489 persen,
memiliki profil BMI, tekanan darah dan
kolesterol total di atas normal.* Terapi statin
merupakan salah satu pengukuran preventif

dengan rata-rata

selain itu masyarakat

yang sangat penting dan telah
direkomendasikan kepada pasien yang
memiliki tingkat risiko tinggi untuk mencegah
perkembangan  penyakit kardiovaskuler.
Beberapa acuan yang berbeda
menganjurkan penggunaan statin dengan
risiko yang tinggi dan dikategorikan
menggunakan perhitungan risiko yang
berbeda-beda, diantaranya yakni risiko

rendah, sedang dan tinggi.® Berdasarkan
terapi
statin dibedakan menjadi direkomendasikan
tidak

tingkatan-tingkatan risiko tersebut

terapi, pertimbangan terapi dan
terapi.

Sebelum tahun 2013, Framingham Risk
(FRS) merupakan metode untuk

memprediksi kemungkinan penyakit

Score

kardiovaskular 10 tahun ke depan yang paling
banyak digunakan.t Pooled Cohort Equation
(PCE) merupakan pengukuran
estimasi penyakit kardiovaskular untuk 10

metode

Perbandingan Lima Metode Estimasi Risiko

tahun ke depan yang dapat di jadikan
panduan untuk merekomendasikan terapi
lebih  baik FRS?,  sedangkan
CVRiskcalculator merupakan metode yang
melakukan pengukuran terhadap salah satu
variabel faktor risiko utama dari penyakit

dari

kardiovaskular yakni tekanan darah diastolik
yang tidak diukur oleh metode PCE maupun
FRSS. Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE) adalah suatu metode yang dapat
digunakan untuk mengestimasi risiko 10
tahun kejadian pertama aterosklerosis fatal,
termasuk serangan jantung, stroke,
penyakit arteri oklusif, mencakup kematian
jantung mendadak®.

atau

Berdasarkan data tiga tahun terakhir di
seluruh sakit Daerah
Yogyakarta (DIY) menunjukkan penyakit-
penyakit kardiovaskuler seperti jantung,
stroke, hipertensi menempati urutan paling
tinggi Sepanjang
penelusuran belum ditemukan
penelitian yang membandingkan metode FRS
BMI, FRS cholesterol, PCE, CVRiskcalculator,
dan SCORE, oleh karena itu tujuan penelitian

rumah Istimewa

penyebab  kematian'.
referensi

ini adalah untuk mengevaluasi perbedaan
kategori risiko dan rekomendasi statin dari
kelima metode tersebut.

Penelitian ini  diharapkan dapat
memberikan informasi mengenai risiko 10
tahun penyakit kardiovaskuler serta metode
yang digunakan untuk mengukur risiko
tersebut, agar responden yang diteliti dapat
mengetahui informasi mengenai seberapa
penyakitnya.
dapat membantu responden untuk segera
kesehatan  yang
dapat mencegah penyakit kardiovaskuler
mengevaluasi perbedaan risiko 10 tahun
penyakit kardiovaskuler pada masyarakat di

Kabupaten Sleman menggunakan metode.

besar risiko Informasi ini

memulai perawatan

Tujuan penelitian ini adalah mengevaluasi
perbedaan risiko 10 penyakit
kardiovaskuler =~ pada  masyarakat di
Kabupaten Sleman menggunakan metode FRS
BMI, FRS cholesterol, PCE, CVRiskcalculator,
dan SCORE.

tahun
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METODE
Rancangan penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian
observasional analitik dengan rancangan cross
sectional. Penelitian ini dilakukan pada 4
padukuhan yakni padukuhan Somorai
Seyegan, Sembir Prambanan,
Ngemplak dan Jragung Berbah, Kabupaten
Yogyakarta. = Permohonan ijin
penelitian dilakukan di Komisi Etik Penelitian
Kedokteran  dan Fakultas
Kedokteran Universitas Kristen Duta Wacana

Morangan
Sleman
Kesehatan

Yogyakarta dengan
422/C.16/FK/2017.

nomor ijin etik

Populasi penelitian

Pada awal penelitian terdapat 207
kandidat responden yang  mengikuti
penelitian  ini.  Penentuan  responden
penelitian dilakukan dengan metode cluster
random sampling, dari total 207 kandidat
responden yang mengikuti penelitian ini,
terdapat 167 responden memenuhi kriteria
inklusi atau eksklusi.

Kriteria responden

Responden adalah subyek yang tidak
memiliki riwayat penyakit kardiovaskuler,
berusia 40-65 tahun, telah berpuasa selama
minimal 8 jam dengan tidak mengkonsumsi
dapat
berkomunikasi secara verbal, bersedia untuk
dilakukan pengambilan sampel darah dan
menandatangani informed consent. Peneliti
yang  tidak
memenuhi semua variabel pengukuran risiko
menggunakan metode FRS Cholesterol, FRS
BMI, PCE, SCORE, dan CVRiskcalculator, serta
memiliki data yang tidak lengkap.

makanan dalam bentuk apapun,

mengeksklusi ~ responden

Pengumpulan data

Informasi atau variabel

yang
diperlukan untuk pengukuran risiko 10 tahun
penyakit kardiovaskuler berupa usia, jenis
kelamin, ras, kolesterol total, kolesterol HDL,
tekanan darah sistolik dan diastolik, status
diabetes mellitus, status merokok dan status
penggunaan terapi hipertensi. Data jenis

kelamin, usia, penggunaan obat hipertensi

dan status perokok dilakukan dengan
wawancara menggunakan form Case Report
Form (CREF).
dilakukan dengan alat

digital. Pengambilan dan analisis sampel

Pengukuran tekanan darah
sphygmomanometer

darah responden dilakukan oleh tenaga ahli
dari laboratorium terakreditasi Pramita
Yogyakarta. Jumlah sampel darah yang
dibutuhkan adalah sebanyak 5cc. Perhitungan
risiko 10 tahun penyakit kardiovaskular
dilakukan dengan metode PCE menggunakan
kalkulator oleh  American  Heart
Association yang diakses pada http://tools.acc.
org, metode FRS Cholesterol dan FRS BMI yang
diakses pada http://framinghamheartstudy.
org, metode SCORE dilakukan menggunakan
Heart SCORE High Risk pada
http:/lwww.heartscore.org/en_GB, dan metode
CVRiskcalculator  yang  diakses pada
http://CVRiskcalculator.com.

resmi

Analisis statistik

Analisis data dilakukan menggunakan
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versi
22. Statistik diolah di Clinical Epidemiology &
Biostatistic Unit Universitas Gadjah Mada,
Yogyakarta. Uji normalitas data dilakukan
menggunakan uji Kolmogorov-smirnov, uji
komparasi antar metode secara rerata
dilakukan menggunakan uji repeated anova post
hoc Bonferroni, dan uji komparasi antar metode
secara kategorik dilakukan menggunakan uji
marginal homogeneity.

Validitas dan reliabilitas alat

Alat  pengukuran tekanan darah
sphygmomanometer digital dikalibrasi oleh PT.
Adi Multi Kalibrasi Laboratorium Kalibrasi
dan Uji, Yogyakarta dengan nomor sertifikat
3096/LK-LKU/V1/2017, 3098/LK-LKU/V1/2017,
3099/LK-LKU/V1/2017. Sphygmomanometer
digital yang digunakan diuji  realibilitasnya
pada 3 probandus dengan tekanan darah
tinggi (sistolik>160mmHg), tekanan darah
normal (sistolik 120-140 mmHg), dan tekanan
darah rendah (sistolik<120mmHg). Uji
reliabilitas ketiga alat juga menunjukkan nilai
CV<5% sehingga dapat disimpulkan ketiga
alat bersifat reliabel. Instrumen wawancara
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CRF dilakukan validasi dengan menyamakan
presepsi antar peneliti dari masing-masing
pertanyaan.

HASIL DAN PEMBAHASAN
Penelitian  ini  bertujuan  untuk
membandingkan risiko 10 tahun penyakit
kardiovaskuler berdasarkan nilai rerata dan
kategori risiko, serta rekomendasi pemberian
statin antara lima metode. Informasi mengenai
nilai risiko 10 tahun penyakit kardiovaskuler
ini dapat digunakan sebagai acuan untuk
segera memulai perawatan kesehatan untuk
mencegah kejadian penyakit kardiovaskuler.

Total masyarakat padukuhan yang

memenuhi  persyaratan untuk menjadi
responden pada penelitian ini adalah 168
responden. (Tabel I) memperlihatkan

karakteristik dari responden penelitian ini.
Terlihat bahwa secara keseluruhan lebih
banyak berjenis
perempuan, yang merokok,
responden yang tidak terdiagnosis penyakit
DM, responden yang terdiagnosis hipertensi
dan berdasarkan responden yang terdiagnosis

responden kelamin

responden

hipertensi ini, kurang dari setengah
responden tidak mengkonsumsi obat
hipertensi. Semua karakteristik ini berbeda
secara statistik menggunakan uji binomial,
kecuali karakteristik hipertensi, secara jumlah
lebih banyak responden yang terdiagnosis
hipertensi.

Tabel II  memperlihatkan  profil
responden penelitian dalam nilai rasio. Hasil
dari kelima metode pengukuran risiko 10
tahun penyakit kardiovaskuler tidak memiliki
distribusi yang normal, akan tetapi dengan
menggunakan teorema batas tengah, karena
jumlah responden yang digunakan >30 maka
data akan cenderung untuk terdistribusi
normal.

Hasil uji komparasi antar kelima
metode menggunakan uji repeated ANOVA
menunjukkan terdapat perbedaan yang
bermakna dengan nilai p<0,01 dan dilanjutkan
dengan komparasi berpasangan secara rerata
antar kelima metode menggunakan uji Post

Perbandingan Lima Metode Estimasi Risiko

Hoc  Bonferroni,
berpasangan (Tabel III). Hasil komparasi
PCE dan
CVRiskcalculator memiliki hasil dan nilai
rerata yang sama (p=1), dengan hasil yang
sama ini peneliti tidak lagi memasukkan
metode CVRiskcalculator analisis
komparasi  kategorik maupun
rekomendasi terapi. Uji komparasi, untuk
hasil berbeda

hasil uji  komparasi

secara rerata metode

dalam
risiko

metode lainnya memiliki
bermakna (p<0,01).
Responden memiliki risiko menengah
terhadap terhadap penyakit kardiovaskuler
yang dihitung dengan metode CV Risk
Calculator>. Pada metode CV Risk Calculator
terdapat 1 variabel yang ditambahkan yaitu
tekanan darah diastolik. Nilai rata-rata yang
sama antara PCE dan CV Risk Calculator
menunjukkan bahwa tekanan darah diastolik
tidak berpengaruh terhadap perhitungan
risiko kardiovaskuler. Hal ini didukung oleh
sebuah penelitian yang menyatakan bahwa
dibandingkan dengan tekanan darah sistolik,
tekanan darah diastolik menunjukkan
hubungan yang lebih lemah terhadap kejadian
angina, penyakit arteri perifer, miokard infark,

dan  penyakit  kardiovaskuler  secara
keseluruhan’2.

Tabel IV memperlihatkan  hasil
komparasi secara kategorik risiko antar

metode. Metode FRS Cholesterol dan FRS BMI
mengkategorikan hasil perhitungannya ke
risiko tinggi >20%, sedang 10-19% dan rendah
<10%.*  Metode
perhitungannya menjadi risiko tinggi >7,5%,
sedang 5-<7,5% dan rendah <5%."* Metode
SCORE mengkategorikan hasil perhitungan
risikonya menjadi risiko tinggi 25%, sedang 1-
<5% dan rendah <1%'. Komparasi berpa
sangan keempat metode menunjukkan hasil
yang berbeda bermakna (p<0,01).
Berdasarkan nilai rerata dan kategori,
metode FRS Cholesterol dan PCE memiliki
perbedaan bermakna dengan nilai p<0,01.
Framingham Risk Score memiliki estimasi risiko
yang lebih tinggi dibandingkan dengan PCE
dikarenakan metode FRS akan menghitung

PCE mengkategorikan
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Tabel 1. Karakteristik Responden Penelitian Estimasi Risiko 10 Tahun Penyakit

Kardiovaskular
Karakteristik Jumlah (n=169) Persentase (%) Nilai-p
Jenis Kelamin
Laki-laki
aki-laki 44 26,0 <0,01
Perempuan 125 74,0
Merokok
Ya 98 58,0
Tidak 71 42,0 0,05
Diabetes Melitus
Ya 16 9,5
Tidak 153 90,5 <001
Hipertensi
Ya 88 52,1
4
Tidak 81 47,9 0.6
Terapi Hipertensi*
Ya 15 17,1
<0,01
Tidak 73 83,0 00

Nilai-p <0,05 menunjukkan terdapat perbedaan bermakna; Nilai-p adalah hasil uji Binomial; *Responden
yang melakukan terapi di antara kelompok yang mengalami hipertensi (n=88)

Tabel II. Profil Responden Penelitian Estimasi Risiko 10 Tahun Penyakit Kardiovaskular

Karakteristik Mean+SD Nilai-p
Usia 52,5+6,9 0,02
BMI 24,1+4,3 0,20*
Tekanan darah sistolik 136,0+29,9 0,03
Tekanan Darah Diastolik 85,4+12,5 0,20*
Total Kolesterol 200,9+33,4 <0,01
High Density Lipoprotein 52,8+11,6 <0,01
Low Density Lipoprotein 128,7+29,5 0,20*
Rasio Kolesterol 4,0+1,0 <0,01
FRS Cholesterol 13,3+11,3 <0,01
FRS BMI 14,6+11,7 <0,01
PCE 6,8+6,4 <0,01
SCORE 2,6+3,5 <0,01
CVRiskcalculator 6,8+6,4 <0,01

Nilai-p>0,05 berarti data terdistribusi normal; Nilai-p adalah hasil uji normalitas Kolmogorov-smirnov

outcome kardiovaskuler
lebih seperti
angina, stroke iskemik dan perdarahan,
penyakit arteri perifer, dan gagal jantung?,
sedangkan PCE yang hanya menghitung
outcomes berupa
fatal dan non fatal seperti miokard infark

dan stroke. Perhitungan FRS akan lebih

penyakit yang

banyak miokard infark,

kejadian kardiovaskuler

akurat mengalami estimasi berlebih pada
subjek  dalam
penelitian ini berjenis kelamin perempuan
sehingga hasil

menggunakan FRS
penelitian

perempuan’®.  Mayoritas
perhitungan risiko
lebih tinggi. Kedua
tersebut bisa menggambarkan
bahwa proporsi antar-kategori akan berbeda
antara metode FRS vs PCE.
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Tabel III. Hasil Komparasi Berpasangan Antar Metode

Metode Mean+SD FRS Cholesterol FRS BMI PCE SCORE CVRiskcalculator
13,3+11,3 14,6£11,7 6,8+6,4 2,6%£3,5 6,8+6,4

FRS Cholesterol <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

FRS BMI <0,01 <0,01 <0,01

PCE <0,01 1,00

SCORE <0,01

CVRiskcalculator

Nilai-p <0,05 berarti terdapat perbedaan bermakna; Nilai-p adalah hasil uji repeated ANOVA Posthoc

Bonferroni

Tabel IV. Hasil Uji Komparasi Kategorik Risiko Antar Metode

Kategori s
Metode Tinggi n(%) Sedang n(%) Rendah n(%) Nilai-p
FRS Cholesterol 34 (20,1) 44 (26,0) 90 (53,8) <001
PCE 50 (29,6) 37 (21,9) 81 (48,5) ’
FRS Cholesterol 34 (20,1) 44 (26,0) 90 (53,8) <001
FRS BMI 39 (23,2) 50 (29,8) 79 (47,0) ’
FRS Cholesterol 34 (20,1) 44 (26,0) 90 (53,8) <001
SCORE 44 (26,0) 77 (45,6) 47 (28,4) ’
PCE 50 (29,6) 37 (21,9) 81 (48,5) <001
SCORE 44 (26,0) 77 (45,6) 47 (28,4) ’
PCE 50 (29,6) 37(21,9) 81 (48,5) 011
FRS BMI 39 (23,2) 50 (29,8) 79 (47,0) ’

Nilai-p <0,05 berarti terdapat perbedaan bermakna; Nilai-p adalah hasil uji Marginal Homogeneity

Hasil adanya
perbedaan  antara metode PCE dengan
baik SCORE yang dihitung berdasarkan
rata-rata risiko (p<0,01) maupun
berdasarkan komparasi kategorik (p<0,01).
Hal sama juga pada perbandingan metode
FRS Cholesterol dengan SCORE.

Perbandingan kedua metode memiliki
perbedaan bermakna dengan nilai p<0,01
baik maupun kategori.
Metode SCORE hanya menggunakan 5
variabel pengukuran. Metode SCOREtidak
memperhitungkan variabel ras, high density
lipoprotein ~ (HDL), pengobatan
antihipertensi, diabetes mellitus, dan tekanan
darah diastolik®.

Risiko seseorang yang mengalami
diabetes dikali 2 pada laki-laki dan 4 kali pada

penelitian ~ menunjukkan

nilai

secara rerata

status

wanita, karena risiko penyakit kardiovaskuler
pada orang yang mengalami diabetes akan
lebih tinggi dibanding yang tidak diabetes'>17.
Metode SCORE hanya memprediksi kejadian
kardiovaskuler yang bersifat fatal. Risiko yang
dihitung dengan metode SCORE harus
dikalikan 3 atau 4 (3 pada laki-laki, 4 pada
wanita, dan sedikit lebih rendah pada orang
yang lebih tua) untuk mendapatkan hasil
risiko yang ekivalen dengan PCE”®. Risiko
mortalitas akibat ~ penyakit kardiovaskuler
yang dihitung dengan metode SCORE tidak
dapat diekstrapolasikan menjadi risiko total
Kardiovaskuler  (fatal
menggunakan metode dikalikan dengan 3.
Hasil penelitian tersebut menyatakan bahwa
rasio total penyakit kardiovaskuler/ mortalitas
bergantung pada umur dan jenis kelamin,

dan  non-fatal)
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Tabel V. Hasil Uji Komparasi Kategorik Terapi Statin Antar Metode

Kategori o
Metode Terapin (%) Rekomendasin (%) Tidak Terapin (%) Nilai-p
FRS Cholesterol 27 (16,0) 32 (18,9) 109 (65,1) <001
PCE 61 (36,1) 36 (21,3) 71 (42,6) ’
FRS Cholesterol 27 (16,0) 32(18,9) 109 (65,1) 0.06
FRS BMI 27 (16,1) 36 (21,4) 105 (62,5) ’
FRS Cholesterol 27 (16,0) 32 (18,9) 109 (65,1) <001
SCORE 41 (26,0) 71 (45,6) 56 (28,4) ’
PCE 61 (36,1) 36 (21,3) 71 (42,6) 0.50
SCORE 41 (26,0) 71 (45,6) 56 (28,4) ’
PCE 61 (36,1) 36 (21,3) 71 (42,6) <001
FRS BMI 27 (16,1) 36 (21,4) 105 (62,5) ’

Nilai-p <0,05 berarti terdapat perbedaan bermakna; Nilai-p merupakan hasil uji Marginal Homogeneity

sehingga perkalian risiko kardiovaskuler 3
atau 4 kali tidak dapat selalu digunakan
untuk menggambarkan risiko kardiovaskuler
total.

Kalkulator FRS cholesterol dan PCE
menggunakan variabel pengukuran berbasis
laboratorium (total kolesterol dan HDL)
sedangkan pada FRS BMI digantikan dengan
data BMI. Hasil komparasi rata-rata nilai
risiko antara FRS cholesterol dan FRS BMI
(p<0,01) maupun FRS BMI dan PCE (p<0,01)
memiliki perbedaan yang bermakna. Sama
halnya dengan pengkategorian nilai risiko
penyakit kardiovaskular antara FRS cholesterol
dan FRS BMI yang juga memiliki perbedaan
bermakna (p<0,01). Perbandingan kategori
risiko antara FRS BMI dan PCE tidak
menunjukkan perbedaan bermakna (p=0,11).

Perhitungan penyakit
kardiovaskular menggunakan BMI untuk
menggantikan data laboratorium sebagai
variabel perhitungan dianggap memiliki

risiko

keakuratan yang sama'®, namun penelitian
lain menyebutkan bahwa ada ketidaksetaraan
hasil perhitungan risiko antara FRS BMI dan
FRS cholesterol, risiko  yang
menggunakan variabel BMI lebih tinggi
dari hasil pengukuran yang menggunakan
variabel kolesterol, sama halnya dengan hasil
perhitungan risiko dalam penelitian ini yang

pengukuran

Tabel V
komparasi

memperlihatkan  hasil
kategorik yang
membutuhkan terapi statin dari metode FRS
Cholesterol, FRS BMI, SCORE dan PCE. Metode
FRS Cholesterol dan FRS BMI mengkategorikan
responden yang butuh terapi dengan hasil
perhitugan risiko >20% dan LDL >130mg/dL,
direkomendasikan untuk terapi jika risiko
>20% dan LDL 100-129mg/dL (1), risiko 10-
20% dan LDL >130mg/dL (2). Metode PCE
mengkategorikan
terapi dengan hasil perhitungan risiko >7,5%,
LDL-C 2190mg/dL, dan memiliki penyakit
DM, serta direkomendasikan untuk terapi jika
risiko 5-<7,5% dan LDL-C <160mg/dL atau
risiko <5% dan LDL-C >160mg/dL."* Metode
SCORE mengkategorikan responden yang
butuh terapi dengan hasil perhitungan risiko
210% dan LDL-C 270mg/dL (1), risiko 25-<10%
dan LDL-C 2100mg/dL (2), dan responden
dengan  penyakit DM, serta terapi
direkomendasikan untuk responden dengan
risiko 25-<10% dan LDL-C >70mg/dL?.
Responden membutuhkan terapi paling
banyak pada pengkategorian dengan metode
PCE. Pengkategorian responden rekomendasi
penggunaan terapi statin terbanyak terdapat
pada metode SCORE, dan untuk kategori
responden yang tidak butuh terapi paling
banyak pada metode FRS Cholesterol.

responden

responden yang butuh

menunjukkan nilai persen risiko FRS BMI Terapi  statin  bertujuan  untuk
lebih besar dari FRS cholesterol?. menurunkan risiko kejadian  penyakit
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kardiovaskuler akibat aterosklerosis'. Statin
merupakan terapi untuk menurunkan kadar
kolesterol. Statin akan menurunkan kadar
total kolesterol, LDL, serta trigliserida dan
juga mempunyai efek antiinflamasi serta
memiliki efek sebagai penstabil plak?.
Rekomendasi statin antara metode PCE
dan SCORE tidak memiliki perbedaan
bermakna  (p=0,50). Hasil  penelitian
menunjukkan adanya perbedaan proporsi
pada kategori rekomendasi terapi statin antara

metode PCE dibanding dengan metode
SCORE?. Hasil penelitian tersebut
menunjukkan jumlah responden pada

kelompok “terapi statin” lebih banyak pada
metode PCE dibanding metode SCORE.
Metode SCORE lebih banyak memasukkan
responden ke dalam kelompok “rekomendasi
statin”. Hasil yang didapat dari penelitian ini
juga menunjukkan bahwa metode SCORE
lebih  banyak
dalam kelompok “direkomendasikan statin”
dibanding kedua metode lain. Metode SCORE
hanya mengestimasi kejadian kardiovaskuler

memasukkan responden

fatal dan rekomendasinya kurang sensitif
untuk mencegah kejadian kardiovaskuler
non-fatal”. Makadari itu metode ini memiliki
rekomendasi terapi statin yang lebih rendah.
Rekomendasi terapi statin antara FRS
Cholesterol memiliki perbedaan bermakna baik
dengan PCE (p<0,01) maupun dengan SCORE
(p<0,01). Hasil ini sesuai dengan hasil
penelitian yang menyatakan bahwa pedoman
terapi statin ACC/AHA (metode PCE) akan
merekomendasikan penggunaan statin yang
paling banyak melebihi metode FRS maupun
SCORE dan rekomendasi penggunaan statin
metode SCORE akan melebihi metode FRS?'.
Terdapat 2 penelitian yang menyatakan
bahwa pedoman terapi statin ACC/AHA yang
digunakan oleh metode PCE menerapkan
pendekatan radikal berdasarkan usia yang
mirip dilakukan oleh Wald dan Law (2003)
untuk mencegah kejadian kardiovaskuler”223.
Pendekatan seperti ini akan menghasilkan
jumlah subjek penelitian lebih banyak yang
teridentifikasi untuk menggunakan terapi
yang digunakan dan metode mana yang
paling aplikatif untuk digunakan oleh

Perbandingan Lima Metode Estimasi Risiko

statin dibandingkan dengan pedoman terapi
statin lainnya.

Framingham Risk Score (BMI dan
cholesterol)  mengacu  pada  Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adult Treatment Panel III/ATP 11I)
Final Report sebagai pedoman pemberian
terapi statin. Hasil penelitian menunjukkan
bahwa antara FRS BMI dan FRS cholesterol
tidak memiliki perbedaan bermakna dari sisi
pengkategorian terapi statin (p=0,06). Hasil
tersebut berbeda dengan hasil pengkategorian
antara FRS BMI dan PCE yang memiliki
perbedaan bermakna (p<0,01). Penelitian
Johnson dan Dowe (2014) serta Cho et al.,

(2016) menyebutkan bahwa pedoman
ACC/AHA akan memberikan rekomendasi
pemberian  statin  yang lebih  baik

dibandingkan dengan pedoman pada ATP
JI724.25,
Penelitian yang  dilakukan oleh
Mortensen et al., (2017) menyebutkan bahwa
metode PCE lebih unggul dari metode SCORE
untuk pencegahan primer ASCVD karena
lebih  mampu merekomendasikan terapi
statin dengan tepat bagi individu yang akan
diuntungkan?. United States
Services Task Force juga menyampaikan
bukti yang memadai bahwa penggunaan

statin  dosis rendah  sampai

Preventive

sedang
mengurangi kemungkinan kejadian dan
kematian akibat penyakit kardiovaskuler pada
sedikit orang dewasa usia 40 sampai 75 tahun
yang memiliki 1 atau lebih faktor risiko
penyakit (hiperlipidemia,
diabetes, hipertensi, atau merokok) dan pada
individu yang memiliki risiko perhitungan
penyakit kardiovakuler lebih dari 10%2. Maka
dari itu perhitungan penyakit
kardiovaskuler menggunakan metode PCE
mungkin bisa bermanfaat untuk digunakan
oleh subjek penelitian.

Penelitian kami memiliki keterbatasan
pada pengambilan data tekanan darah yang
hanya dilakukan pada satu kali kesempatan.

kardiovaskuler

risiko

Penelitian ini juga tidak membahas metode
mana yang paling baik diantara 3 metode
masyarakat Indonesia. Metode perhitungan
yang sesuai dengan kondisi populasi akan
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mampu mengidentifikasi kebutuhan subjek
terapi
rekomendasi terapi statin terbaik bagi mereka
yang membutuhkan. Apabila hal ini
terlaksana maka angka beban penyakit akibat
penyakit kardiovaskuler dapat berkurang.

akan statin dan menciptakan

KESIMPULAN

Rerata hasil perhitungan risiko subjek
penelitian metode FRS (BMI dan Cholesterol),
PCE, CV Risk Calculator, dan SCORE
adalah 14,6+11,7% (menengah), 13,3+11,3%
(menengah), 6,8+6,4% (menengah), 6,8+6,4%
(menengah) dan 2,6+3,5% (menengah).
Terdapat perbedaan bermakna dari hasil
komparasi antar metode secara rerata maupun
secara kategorik risiko (p<0,01), kecuali pada
metode PCE dengan FRS BMI (p= 0,11) dan
PCE dengan CVRiskcalculator memiliki hasil
yang sama (p=1). Komparasi rekomendasi
terapi statin antara metode FRS Cholesterol
dengan PCE, FRS Cholesterol dengan SCORE,
dan PCE dengan FRS BMI menunjukkan
hasil berbeda bermakna (p<0,01), sedangkan
metode FRS Cholesterol dengan FRS BMI, dan
PCE dengan SCORE memiki hasil yang tidak
berbeda bermakna (p=0,06 dan p=0,50).

SARAN

Pengambilan data dilakukan lebih dari
1 kali untuk memastikan bahwa data yang
diambil valid
kardiovaskuler yang dihitung dengan masing-
masing metode pengukuran hasilnya valid
pula, dan dibutuhkan penelitian lanjutan
untuk mengetahui metode yang paling baik

sehingga besarnya risiko

dan aplikatif di Indonesia.
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